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Introdução:  Em  concordância  com  o  enfoque  actual  da  literatura  científica,  é 
necessário abordar o  impacto da Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica  (DPOC) numa 
perspectiva  multidimensional  tendo  em  vista  o  prejuízo  sistémico  desta  doença, 
reflectido, por exemplo, na  intolerância aos esforços [1]. Realizámos de uma maneira 
simples  e  eficaz  tal  avaliação  com  a  Prova  de Marcha  de  6 minutos  (PM6)  [2]  no 









Materiais  e  Métodos:  Foram  estudados  50  doentes  portadores  de  DPOC 
acompanhados na Consulta Externa de Pneumologia do Centro Hospitalar da Cova da 
Beira  (CHCB).  As  variáveis  fisiológicas  e  funcionais  foram  correlacionadas  com  a 













o  IMC dos doentes do estádio  IV  (r=0.919;p<0.05). A correlação do grau de dispneia 
aplicado pela Escala de Borg foi negativa e significativa com o estádio III da doença (r=‐
0.501;p<0.05). 
Conclusão:  Não  existe  correlação  ente  o  grau  de  obstrução  ao  fluxo  aéreo  e  a 
distância na amostra estudada. A DLCO e o  IMC dos doentes do estádio  IV  foram os 


















obstruction of COPD, with  the diffusion of carbon monoxide  ‐ CO  ‐  (DLCO), with  the 
saturation of O₂ (SpO₂) initial and final and ΔSpO ₂, as well as with heart rate (HR) initial 
and  final as well as variation, with  the Body Mass  Index  (BMI) and,  finally, with  the 
Modified Dyspnea  Scale Medical  Research  Council  (MMRC). Also  check  if  there  is  a 
correlation between  the degree of dyspnea  and  fatigue degree  applied by  the Borg 
scale and stage of disease. 
Materials and Methods: We  studied 50 COPD patients  followed at  the Outpatient 
Pneumology  Centro  Hospitalar  da  Cova  da  Beira  (CHCB).  The  physiological  and 
functional variables were correlated with the distance covered in PM6. We performed 






Results:  No  correlations  was  found  between  the  distance  and  the  degree  of 
obstruction / disease stage, nor with the SaO₂ and HR before and after the PM6 as well 
as ΔSatO₂, the ΔFC and MMRC. Also, no correlations were found between the BMI of 
patients  in stage  II and  III with the distance they travelled  in PM6, and also between 
the degree of dyspnea and degree of fatigue applied by the Borg Scale with stage II and 
IV of the disease. 
We  found  a  significant  correlation of distance with  the DLCO  (r= 0295, p<0.05)  and 
with  the BMI of patients  in  stage  IV  (r= 0919, p<0.05). The  correlation between  the 
degree  of  breathlessness  applied  by  the  Borg  Scale was  negatively  and  significantly 
with the stage III disease (r=‐0501, p<0.05). 
Conclusions: There  is no correlation between  the degree of airflow obstruction and 

















































































































































crónica,  de  evolução  lenta  e  progressiva,  com  grande  impacto  sobre  a  função 
respiratória, que pode estar sujeita a períodos de agudização e complicações graves. 
Com  base  no  conhecimento  actual,  a  American  Thoracic  Society  (ATS),  a  European 
Respiratory Society (ERS) e a British Thoracic Society (BTS) definiram a DPOC com uma 
abordagem  ligeiramente diferente ao  longo dos últimos 15 anos  [3]. Global  Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) [4] ‐ um relatório elaborado pelo National 
Heart,  Lung  and  Blood  Institute  (NHLBI)  e  a  Organização Mundial  de  Saúde  (OMS) 
definem  a DPOC  como  [2]  :  " uma doença prevenível  e  tratável  com  alguns  efeitos 
extrapulmonares importantes que podem contribuir para a gravidade de cada doente. 
O seu componente pulmonar é caracterizado pela limitação do fluxo aéreo que não é 
totalmente  reversível.  A  limitação  do  fluxo  aéreo  é  geralmente  progressiva  e 
acompanhada  de  hiperreactividade  brônquica  [4].  Esta  associa‐se  a  uma  resposta 
inflamatória  do  pulmão  à  inalação  de  partículas  ou  gases  nocivos  ",  causada 
principalmente pelo tabagismo [3,5]. 













O  diagnóstico  e  caracterização  da  gravidade  baseiam‐se  no  grau  de  obstrução 
observado na espirometria. A presença de volume expiratório máximo no 1º segundo 
(FEV1) inferior a 80% do valor teórico, pós broncodilatador, em combinação com uma 
relação  volume  expiratório  máximo  no  1º  segundo/capacidade  vital  forçada 
(FEV1/FVC) inferior a 70% confirma a presença de obstrução ao fluxo aéreo que não é 
totalmente  reversível  [4]. O  tratamento da DPOC é  implementado,  largamente,  com 


















vias  aéreas  e  destruição  do  parênquima  pulmonar,  condicionadas  por  processos 
inflamatórios que conduzem a alterações estruturais, o que em muito contribui para a 
limitação do  fluxo aéreo,  com  repercussões no quadro  clínico e no estado de  saúde 
destes  indivíduos  [1,11].  Segundo  Cooper  [12],  este  processo  vai  levar  ao  colapso 
precoce  das  vias  aéreas  na  expiração,  o  que  dificulta  o  trabalho  respiratório  e  a 
dispneia  bem  como  o  aumento  do  volume  residual  que  leva  a  uma  distensão.  De 
seguida,  há  destruição  da  parede  dos  alvéolos,  o  que  aumenta  a  pressão 
intrapulmonar  e  leva  à  hiperinsuflação.  O  aumento  da  ventilação  é  devido, 









Já  foi  descrito  que  a  hipoxémia  é  um  dos  desencadeadores  e  perpetuadores  das 
alterações  sistémicas,  levando ao  stress oxidativo  [15] e ao uso de um metabolismo 
anaeróbio num nível precoce de esforço, o que  leva, por conseguinte, a uma menor 
tolerância  aos  esforços  [2,16].  Com  efeito,  a  intolerância  ao  exercício  é  uma  das 
principais  limitações  dos  indivíduos  com  DPOC,  comprometendo,  por  vezes,  a 
DPOC Avaliação multidimensional de doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica  3 
I.INTRODUÇÃO 
realização  de  actividades  da  vida  diária.  Por  outro  lado,  a  diminuição  do  nível  de 




capacidade  física  [20],  é  necessário  abordar  o  impacto  da  DPOC  numa  perspectiva 
multidimensional. O  índice multidimensional  (BODE)  foi desenvolvido nesse  sentido, 







O  índice BODE  é  superior  à  avaliação  unidimensional  com  base  no  valor  isolado  de 
FEV1  [20].  A  utilidade  do  índice  BODE  não  se  limita  a  avaliar  o  risco  de morte  do 









  0  1  2  3 
FEV1 (% do valor teórico)  ≥65  50‐64  36‐49  ≤35 
DISTÂNCIA NA PM6  ≥350  250‐349  150‐249  ≤149 
MMRC  0‐1  2  3  4 
















A  incorporação de vários elementos  fenotípicos num sistema de score  integrado tem 
























(SpO2)  e  a  frequência  cardíaca  de  repouso  (FC)  podem  predizer  a  distância 
percorrida na PM6; 
2.3.  Objectivo  Específico  3  Verificar  se  existe  correlação  entre  a  saturação 









































• Peso:  Variável  quantitativa,  expressa  em  quilograma  (Kg),  cujos  valores 
foram obtidos através da medição efectuada pela balança; 
• Altura:  Variável quantitativa, expressa em metros (m),  tendo  sido  os  valores 
obtidos através da medição; 
• Índice  de Massa  Corporal  (IMC):  Variável  quantitativa,  expressa  em  Kg/m², 
calculada pela fórmula P/h²; 
• Parâmetros  de  Função  Respiratória:  Conjunto  de  variáveis  quantitativas, 
cujos  valores  foram  obtidos  através  da  realização  de  PFR,  incluindo 





o Capacidade  Vital  Forçada  (FVC  ou  CVF):  Volume  de  ar medido  numa 
expiração forçada  após inspiração máxima ou capacidade pulmonar total. 




máximo expirado durante  o  primeiro  segundo  da  FVC. Correlaciona‐se 
de  forma linear e inversa com obstrução das vias aéreas. 
o Quociente FEV1/FVC  (FEV1/FVC): Percentagem da FVC que  se expira no 
primeiro  segundo; é conhecido por “Índice de Tiffeneau”. Nos processos 
obstrutivos  o  quociente  está  diminuído,  enquanto  nos  processos 
restritivos está dentro da normalidade, uma vez que a  FVC  diminui  em 
igual  proporção  ao  FEV1.  É  um  indicador  de  obstrução  ventilatória 
clinicamente útil. 
o Capacidade  de Difusão de Monóxido  de Carbono (DLCO): Informa sobre 















Devido  a  esse  facto,  a  amostra  foi  constituída  unicamente  por  indivíduos  do  sexo 
masculino, uma vez que as poucas doentes do sexo feminino seguidas em consulta de 
































recolhidos durante a  realização de cada PM6, na consulta  simultânea da  informação 
clínica  disponível  em  vários  sistemas  informáticos,  de  acesso  restrito,  utilizados  no 
CHCB: SAM‐Sistema de Apoio ao Médico ® e a base de dados VMAX® do Laboratório 
de Provas Funcionais Respiratórias. 
O  diagnóstico  da  doença  e  classificação  da  sua  gravidade  foram  estabelecidos  de 
acordo  com  o  Global  Stategy  for  the  Diagnosis,  Management,  and  Prevention  of 









(TA)  dados  funcionais  pulmonares  ‐  Capacidade  Vital  Forçada  (FVC),  Volume 
expiratório  forçado  em  1  segundo  (FEV1),  relação  FEV1/FVC%  , DLCO  ‐  e  dados  da 
PM6‐ FC  inicial e  final,  saturação de oxigénio por oxímetro de pulso  (SatO₂)  inicial e 
final, grau de dispneia e de fadiga pré e pós PM6 avaliados pela Escala de Borg e ainda 
o grau de dispneia aplicado pela Escala de Dispneia modificada do Medical Research 
Council  (MMRC).  Para  aferição  dessas  variáveis  utilizámos  o  espirómetro  e 
pletismógrafo da marca Sensor Medics®, modelo Vmax 22 AutoBox 6200 (Yorba Linda, 
Califórnia USA);  o  oxímetro  de  pulso  portátil, modelo  BCI  International model  3301 
(Waukesha, Wisconsin,  USA)  da marca  Smiths Medical  PM®;  o  esfigmomanómetro 
automático modelo  GP‐6621  da  Geratherm Medical  AG®  e  as  escalas  de  dispneia 
respectivas, de Borg e do MMRC. 
3.2. Prova de marcha de 6 minutos 
A  PM6  tornou‐se  um  exame  vulgarmente  utilizado,  não  só  porque  se  encontra 
estandardizado, como é reprodutível, permitindo a transposição para as actividades da 
vida diária, e,  ainda, porque os  valores de  referência estão estudados.  Foi  realizada 
como referência da capacidade  funcional, de acordo com as directrizes estabelecidas 
pela  ATS  [2].  Este  teste  requer  apenas  um  corredor  de  30 metros,  sem  qualquer 




que  um  doente  pode  atingir  numa  superfície  plana  e  dura,  durante  6  minutos. 
Avaliam‐se  neste  teste  as  respostas  globais  e  integradas  de  todos  os  sistemas 
envolvidos  no  exercício.  Muitos  doentes  não  atingem  a  capacidade  máxima  de 
exercício  durante  este;  em  vez  disso  podem  escolher  a  sua  própria  intensidade  de 
esforço,  sendo‐lhes  permitido  parar  e  descansar  durante  o  mesmo.  Precisamente 
porque muitas  das  actividades  da  vida  diária  são  realizadas  em  níveis  submáximos, 
este  teste pode  reflectir o nível  funcional de esforço para desempenhar  actividades 
quotidianas.  A  PM6  está  indicada  em  resposta  a  intervenções médicas  na  doença 
















A  PM6  foi  realizada  no  corredor  da  CE  de  Pneumologia  do  CHCB,  um  corredor 
comprido, recto, com pouca passagem. O percurso de marcha foi de 30m e marcado a 





sinalização, uma  cadeira  facilmente deslocável  ao  longo do  circuito;  folhas de papel 
para registo  individual dos dados de cada doente, esfigmomanómetro e oxímetro de 
pulso. 
Este  teste  foi  efectuado  aproxidamente  à  mesma  hora  do  dia,  para  efeitos  de 





apresentação  da  Escala  de  Borg  aplicada  para  o  grau  de  dispneia  e  para  o  grau  de 














mas  que  devia  continuar  logo  que  lhe  fosse  possível.  Caso  houvesse motivo  para 
suspender a prova, uma cadeira seria fornecida devidamente para se sentar e anotar‐
se‐ia  a  distância  percorrida,  o  tempo  decorrido  e  os motivos  que  determinaram  a 
suspensão da PM6. 
O  sujeito  foi  orientado  a  interromper  a  prova  caso  sentisse  sintomas  como  dor 
torácica, dispneia intolerável, cãibras, taquicardia, diaforese, palidez e SpO2 <85%. 
Foram  medidas  com  o  doente  em  pé,  no  início  e  no  final  da  PM6,  as  seguintes 
variáveis: Pressão Arterial (PA), FC, SatO₂, nível de dispneia e nível de fadiga aplicados 












O  tratamento  dos  dados  foi  efectuado  com  recurso  à  aplicação  SPSS  Statistics® 
(Statistical Package  for  the Social Sciences®), versão 17.0 para Microsoft Windows. A 
análise da correlação  foi  realizada pelo coeficiente de correlação de Pearson  (r). Um 
valor de p <0.05 foi considerado significativo. 
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IV. ANÁLISE DOS RESULTADOS 
1. Caracterização clínica da população 
Foram avaliados 50 doentes do sexo masculino. A Tabela 3 mostra as características 
demográficas dos doentes portadores de DPOC. A idade apresentou valor médio de 
64.66±8.22 anos, com valor máximo de 84 e mínimo de 45 anos. O Índice de Massa 
Corporal foi de 25.86±4.74 kg/m², com valor máximo de 40.68 Kg/m² e mínimo de 
16.87 Kg/m². 
Em relação à classificação da gravidade da DPOC, um doente (2%) possuía DPOC 
ligeira, vinte sete (54%) apresentavam DPOC moderada, dezassete (34%) doença grave 
e cinco (10%) apresentavam DPOC muito grave. De acordo com a Tabela 3 
apresentada, o valor médio do FEV1 foi de 51.46±15.31%, variando de 23 a 83%. No 
que se refere à FVC, o valor médio foi de 94.28±20.02%, já a relação FEV1/FVC% foi de 
43.30±11.95%, com valor máximo de 73% e mínimo de 21%. Relativamente à 
capacidade de difusão de monóxido de carbono (DLCO), o valor médio foi de 
86.80±24.13, variando de 40 a 148%. 
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VARIÁVEIS N MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO 
IDADE (anos) 50 64.66 8.22 
ALTURA (cm) 50 164.68 6.73 
PESO (Kg) 50 70.26 13.90 
IMC(Kg/m2) 50 25.86 4.74 
FVC (%previsto) 50 94.28 20.02 
FEV1 (%previsto) 50 51.46 15.31 
FEV1/FVC 50 43.30 11.95 
DLCO (%previsto) 50 86.800 24.13 
Valid N (listwise) 50   
Tabela 3- Características e resultados da amostra em estudo 
N, número de casos da amostra; IMC, Índice de Massa Corporal 
FVC, Capacidade Vital Forçada; FEV1 Volume expiratório forçado em um segundo; FEV1/FVC Índice de 
Tiffeneau; DLCO Capacidade de difusão de monóxido de carbono 
 
Com referência às variáveis obtidas com a PM6 (Tabela 4), encontrámos um valor 
médio de variação da FC de 19.18±9.23, com valor final máximo de 143 bpm e valor 
inicial mínimo de 52 bpm. No que diz respeito à variação da SatO₂, obteve-se um valor 
médio de -2.28±3.23, variando de 97% como valor máximo final e valor mínimo inicial 
de 90 % de O₂. 
Em relação à variação da aplicação da Escala de Borg para dispneia, foi obtido um valor 
médio de 1.54±1.51, com valor máximo final de 7 e valor mínimo inicial de 0. Quanto à 
Escala de Borg aplicada à fadiga, encontrou-se um valor médio de 1.06±1.87, variando 
de 0 como valor mínimo inicial para 9 como valor máximo final.  
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No que diz respeito ao grau de dispneia aplicado através da MMRC, foi obtido um valor 
médio de 2.02±7.95, com valor máximo de 4 e valor mínimo de 0. 
Por fim, a distância em metros percorrida na PM6 teve um valor médio de 
341.64±76.73, variando de 137 a 540 metros (Tabela 4). 
VARIÁVEIS N MÉDIA DESVIO PADRÃO 
∆FC (bpm) 50 19.18 9.23 
∆Sat02 (%) 50 -2.28 3.23 
∆Borg Dispneia 50 1.54 1.51 
∆Borg Fadiga 50 1.06 1.87 
Escala MMRC 50 2,02 7.95 
Distância PM6 (m) 50 341.64 76.73 
Valid N (listwise) 50   
Tabela 4- Variações médias das variáveis fisiológicas da amostra em estudo 
∆, variação; FC frequência cardíaca; SatO2, saturação de oxigénio; Borg Dispneia, Escala de Borg para 
dispneia; Borg Fadiga, Escala de Borg para fadiga; Distância, distância total percorrida (em metros) 
durante a Prova de marcha de 6 minutos. 
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2. Análise dos resultados por referência aos objectivos propostos 
2.1. Objectivo Geral- Caracterização multidimensional de doentes com DPOC 
acompanhados na CE de Pneumologia do CHCB 
 Para tal avaliação usámos o Índice de BODE 
 
TAXA DE 








18 3 5,9 6,0 6,0 
57 8 15,7 16,0 22,0 
67 10 19,6 20,0 42,0 
80 29 56,9 58,0 100,0 
Total 50 98,0 100,0  
Missing 
System 
 1 2,0   
 Total 51 100,0   
Tabela 5- Cálculo do Índice de BODE e da Taxa de sobrevida a 4 anos 
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Sig. (2-tailed)  ,671 





Sig. (2-tailed) ,671  
N 50 50 
Tabela 6- Correlação entre o índice de BODE e estádios da doença 
 
De acordo com a tabela 5 e a figura 2 aqui apresentadas podemos verificar que a 
maioria, 29 dos 50 doentes (56,9%), apresentavam uma taxa de sobrevida a 4 anos de 
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80%; 10 doentes da amostra (19,6%) tinham 67% de taxa de sobrevida a 4 anos, ao 
passo que 8 doentes (15,7%) apresentavam 57% de taxa de sobrevida. Por fim, apenas 
3 doentes (5,9%) tinham uma taxa de sobrevida a 4 anos de 18%. 
2.2. Objectivo Específico 1 





Sig. (2-tailed)  ,772 






Sig. (2-tailed) ,772  
N 50 50 
Tabela 7- Correlação entre o FEV1 e a distância percorrida na PM6 
 











Sig. (2-tailed)  ,324 





Sig. (2-tailed) ,324  
N 27 27 
Tabela 8- Correlação entre o FEV1 e a distância percorrida na PM6 
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ESTÁDIO III 





Sig. (2-tailed)  ,367 






Sig. (2-tailed) ,367  
N 17 17 
Tabela 9- Correlação entre o FEV1 e a distância percorrida na PM6 
 
ESTÁDIO IV 







Sig. (2-tailed)  ,621 






Sig. (2-tailed) ,621  
N 5 5 
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2.4. Objectico Específico 2 









Sig. (2-tailed)  ,069 ,006 ,038 
N 50 50 50 50 
SAT0₂ INICIAL 
Correlação de Pearson ,259 1 -,369
**
 ,078 
Sig. (2-tailed) ,069  ,008 ,589 
N 50 50 50 50 
FC INICIAL 




 1 ,173 
Sig. (2-tailed) ,006 ,008  ,229 
N 50 50 50 50 
DISTÂNCIA PM6 
Correlação de Pearson ,295
*
 ,078 ,173 1 
Sig. (2-tailed) ,038 ,589 ,229  
N 50 50 50 50 
Tabela 11- Correlações entre a DLCO, a Sat O₂ e FC inicial com a distância percorrida na PM6 
*. Correlação é significativa ao nível de 0.05 (2-tailed);**. Correlação é significativa ao nível de 0.01 (2-tailed). 
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Figura 3- Correlação entre a DLCO e a distância percorrida na PM6 
 
2.5. Objectivo Específico 3 




Pearson Correlation 1 -,498
**
 ,111 
Sig. (2-tailed)  ,000 ,445 




 1 ,242 
Sig. (2-tailed) ,000  ,091 
N 50 50 50 
DISTÂNCIA PM6 
Pearson Correlation ,111 ,242 1 
Sig. (2-tailed) ,445 ,091  
N 50 50 50 
Tabela 12- Correlações entre a FC e SatO₂ final com a distância percorrida na PM6 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Sig. (2-tailed)  ,018 ,629 






 1 ,244 
Sig. (2-tailed) ,018  ,088 





-,070 ,244 1 
Sig. (2-tailed) ,629 ,088  
N 50 50 50 
Tabela 13- Correlações entre a ∆FC e ∆SatO₂ com a distância percorrida na PM6 
*. Correlação é significativa ao nível de 0.05 (2-tailed)~ 
 
2.6  Objectivo Específico 4 
ESTÁDIO II 







Sig. (2-tailed)  ,661 






Sig. (2-tailed) ,661  
N 27 27 
Tabela 14- Correlação entre o IMC e a distância percorrida na PM6 
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Sig. (2-tailed)  ,355 





Sig. (2-tailed) ,355  
N 17 17 













Sig. (2-tailed)  ,027 







Sig. (2-tailed) ,027  
N 5 5 
Tabela 16 - Correlação entre o IMC e a distância percorrida na PM6 
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2.6. Objectivo Específico 5 
ESTÁDIO II 








1 -,164 -,169 
Sig. (2-tailed)  ,414 ,400 








Sig. (2-tailed) ,414  ,002 








Sig. (2-tailed) ,400 ,002  
N 27 27 27 
Tabela 17- Correlações entre a ∆Borg Dispneia e ∆Borg Fadiga com o FEV1 
**. Correlation é significativa ao nível de 0.01 (2-tailed). 
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ESTÁDIO III 







Sig. (2-tailed)  ,040 ,372 









Sig. (2-tailed) ,040  ,002 







Sig. (2-tailed) ,372 ,002  
N 17 17 17 
Tabela 18- Correlações entre o ∆Borg Dispneia e ∆Borg Fadiga com o FEV1 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 
**. Correlação é significativa ao nível de 0.01 (2-tailed) 
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ESTÁDIO IV 




1 -,680 -,530 
Sig. (2-tailed)  ,206 ,358 







Sig. (2-tailed) ,206  ,027 







Sig. (2-tailed) ,358 ,027  
N 5 5 5 
Tabela 19 Correlações entre o ∆Borg Dispneia e ∆Borg Fadiga com o FEV1 
*.Correlação é significativa ao nível de 0.05 (2-tailed) 
 










Sig. (2-tailed)  ,125 





Sig. (2-tailed) ,125  
N 50 50 
Tabela 20 - Correlação entre o MMRC e a distância percorrida na PM6 
*. Correlação é significativa ao nível de 0.05 (2-tailed) 
**. Correlação é significativa ao nível de 0.01 (2-tailed) 
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No que se refere à análise da correlação entre as variáveis propostas pelo objectivo 
específico 1, não houve correlação significativa entre o grau de obstrução da doença e 
a distância percorrida (Tabela 7). 
Relativamente ao objectivo específico 1.1, não se verificou qualquer correlação 
significativa entre o estádio da doença (GOLD) e a distância percorrida na PM6 como é 
apresentado acima nas tabelas 8, 9 e 10. 
Em relação ao objectivo específico 2, houve, porém, correlação positiva e significativa 
entre a DLCO e a distância percorrida (r=0.295;p <0.05) - Tabela 11 e Figura 3. 
No que diz respeito ao objectivo específico 3, dentro das variáveis fisiológicas obtidas 
na PM6, a SatO₂ e a FC pré e pós PM6 bem como a ∆SatO₂ e a ∆FC não se 
correlacionaram significativamente com a distância percorrida (Tabelas 12-13). 
No que diz respeito ao objectivo específico 4, verificou-se que não havia correlação 
entre o IMC dos doentes dos estadios II e III e a distância por eles percorrida na PM6 
(Tabelas 14 e 15). É de notar, pelo contrário, uma correlação positiva e significativa 
entre o IMC dos doentes do estádio IV e a distância percorrida na PM6, como é visível 
na Tabela 16 (r=0.919; p <0.05). 
Ao testar em que medida se correlacionam o grau de dispneia e grau de fadiga 
aplicados pela Escala de Borg e o estádio da doença (FEV1) - objectivo específico 5 – 
verificou-se que, apenas existe correlação negativa e significativa entre o intervalo do 
grau de dispneia aplicado pela Escala de Borg e o estádio III da doença (r=-0.501;p 
<0.05) - Tabela 18. Não foram verificadas outras relações entre as variáveis para os 
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restantes estádios da DPOC, inclusivé as relacionadas com o grau de fadiga (Tabelas 17 
e 19). 
Por fim, ao analisar o objectivo específico 6, verificou-se que não existe correlação 
significativa entre o grau de dispneia modificada do MMRC e a distância percorrida 










parâmetros de que  já  se  conhecia uma  relação  com a mortalidade  (dispneia, massa 
corporal  e  capacidade  de  exercício)  mas  que  não  estavam  agrupados  num  índice 
multidimensional [26‐27]. 
A ponderação destes últimos parâmetros em  função do FEV1  (pontuações diferentes 
para  doentes  com  o mesmo  FEV1,  por  existir maior  gravidade  da  dispneia  ou  da 
limitação ao exercício, ou de desnutrição) permite discriminar melhor, em especial nos 
doentes com DPOC grave e muito grave. 






correlaciona  com  a  capacidade  de  exercício,  nomeadamente  com  a  distância 
percorrida na PM6. Outros [30‐31], no entanto, demonstraram que, em doentes com 
obstrução do fluxo aéreo, o FEV1 está correlacionado com a distância percorrida. Entre 








da  DPOC.  Por  exemplo,  a  presença  de  hiperreactividade  brônquica  confere  aos 
doentes com DPOC uma expressão fenotípica associada a uma função pulmonar mais 
grave. 
Na maioria  dos  doentes  com DPOC,  a  dispneia  é  o  factor  limitante maior  [35]  e  é 
considerada um melhor preditor de sobrevida quando comparada com o FEV1 [10] ao 
realizar a PM6. Estão também relacionadas outras variáveis na  limitação funcional ao 
exercício:  a  hiperinsuflação  pulmonar  dinâmica  com  o  exercício  [36‐38]  (redução 
progressiva da capacidade  inspiratória) tem sido associada à  limitação da capacidade 
funcional dos doentes com DPOC. A  limitação do  fluxo aéreo  [12] e a capacidade de 
difusão diminuída [7] são também factores que explicam a interferência da actividade 
física na redução da dispneia e no aumento da distância percorrida na PM6. A reversão 










demonstrado  por  alguns  autores  [30,31,43‐44]  em  doentes  com  obstrução  do  fluxo 
aéreo, a DLCO está correlacionada com a distância percorrida, o que indica que mesmo 
doentes  com  uma  obstrução  mais  intensa  podem  ter  uma  melhor  capacidade 
funcional devido à maior preservação das trocas gasosas no seu leito capilar. O’Donnel 
et  al  [45]  demonstraram  que  estes  indivíduos  apresentavam menor  capacidade  de 
exercício devido à maior intensidade da dispneia. 
A  DLCO  na  DPOC  é  um  dos melhores marcadores  funcionais  de  enfisema  [41‐42], 
traduzindo  a  perda  de  unidades  alvéolocapilares  reflectindo‐se  em  alterações  das 
trocas  gasosas.  A  sua  diminuição  acompanha  a  gravidade  do  enfisema  e  precede 
mesmo o aparecimento da hipoxémia com o exercício. 




como  a  SatO₂  inicial  e  final  isoladamente  não  se  correlacionam  com  os  valores  da 
distância percorrida na PM6. 
A saturação de oxigénio é uma medida indirecta do transporte de O₂, encontrando‐se 
reduzida  em  indivíduos  com  DPOC.  Uma  diminuição  do  O₂,  ou  melhor,  uma 










Contudo,  alguns  estudos  multicêntricos  evidenciaram  como  a  severidade  do 
comprometimento pulmonar provocava alterações hemodinâmicas, elevando a FC em 
doentes com DPOC. 
A DPOC  pode  estar  associada  a  anormalidades  no  Sistema Nervoso Autónomo  [47‐
50,54]. A presença de disfunção autónoma subclínica ou clínica avaliada pela variação 
da  FC  ou  pela  insensibilidade  dos  baroreceptores  é  preditiva  de  mortalidade 




DPOC  titulam o  seu esforço  contra o  grau de dispneia de  forma  a  atingir o pico de 
intensidade tolerável. 
Stewart et al sugeriram uma associação entre a disfunção autónoma subclínica medida 





Estudos  anteriores  [57‐58]  mostraram  que,  em  doentes  com  DPOC  clínicamente 






mais  preservada  nos  obesos  [59‐60]. Assim,  os  doentes  do  estádio  IV  com  um  IMC 












normal,  o  doente  com  DPOC  sofre  também  de  anorexia.  Além  disso,  a  ingestão 








com  IMC  >41kg/m²  andavam  menos  84m  (p>0.001)  que  doentes  não  obesos  ao 
realizar a PM6. O IMC foi o parâmetro que mais contribuíu para esta diferença, já que 
o  género e  a dor muscular não  influenciaram  a PM6  [66]. Contudo, outros  factores 








entre  o  intervalo  do  grau  de  dispneia medido  no  início  e  no  fim  da  PM6  (Grau  de 
dispneia  final‐Grau de dispneia  inicial) e o estádio  III da doença que nos é dado pelo 
FEV1. Assim  sendo, quanto maior o  intervalo do  grau de dispneia, menor  é o  FEV1 
apresentado pelo doente e consequentemente, menor a tolerância à PM6. O método 










Já  a  variação  do  intervalo  de  dispneia  medido  pela  Escala  de  Borg,  não  se 
correlacionou com os restantes estádios da doença. 
No que diz  respeito ao grau de  fadiga aplicado pela Escala de Borg  também não  se 
verificou  qualquer  correlação  com  o  estádio  da  doença.  Contudo,  sabemos  que  as 
actividades da vida diária dos doentes com DPOC encontram‐se muito  limitadas, não 
só  devido  às  limitações  ventilatórias, mas  também  devido  à  fadiga muscular,  que 
contribui significativamente para a intolerância ao exercício [68]. Esta fadiga muscular 
afecta  mais  a  musculatura  dos  membros  inferiores,  explicada  pela  diminuição  da 
marcha para evitar a dispneia. 
A  fadiga  muscular  aumentada  em  doentes  com  DPOC  pode  ser  atribuída  à 
deterioração da função pulmonar e aos efeitos sistémicos, como atrofia muscular e a 




de  tabagismo  pode  causar  progressiva  deterioração  da  condição  do  doente.  Em 
resumo, a musculatura do fumador é mais “fatigável” [62‐64]. 
Concluímos  também  na  nossa  amostra  de  doentes  que  não  há  uma  correlação 













BODE,  contribui  de  forma  importante  para  a  caracterização  de  todos  os  aspectos 





representar cada um deles. O estádio  I da DPOC não  foi objecto de estudo pela  sua 
reduzida  amostragem  que,  embora  se  encontre  dentro  dos  dados  de  prevalência 
descritos  para  este  estádio  da  doença  tem  um  número  reduzido  para  apreciação 








um valor  igual de  IMC. Assim, doentes  com elevada massa muscular:  terão um  IMC 
mais elevado pela massa muscular, já que a massa gorda é menos densa. Desta forma, 
duas  pessoas  podem  ter  o mesmo  IMC, mas  uma  quantidade  diferente  de  gordura 
corporal. 
O  índice  de massa  gorda  livre  obtido  por  tomografia  computorizada  revela‐se  um 
factor  preditivo melhor  do  que  o  IMC  nos  indivíduos  com DPOC.  Por  outro  lado,  a 
massa gorda livre foi recentemente identificada como um factor de risco independente 
da mortalidade  na  DPOC  [70]. Outro método  inócuo  e  barato  para medir  a massa 
gorda é a bioimpedância. 
O  facto de a amostra  ser de 50 doentes  influencia a possibilidade de generalizar os 








Este  estudo  caracterizou,  de  forma  multifactorial  e  pioneira,  uma  população  de 
doentes com DPOC seguidos na CE de Pneumologia do CHCB. Verificou‐se, na ausência 
de estudo anterior, que os resultados obtidos perspectivam a necessidade de adoptar 
uma  nova  atitude  face  ao  doente  com  DPOC,  obrigando  a  uma  abordagem 
multifactorial.  Pelo  impacto  que  a  DPOC  tem,  acredito  que  a  prossecução  da 









Destaca‐se  também,  pela  sua  especial  importância,  em  todas  as  fases  da  DPOC,  a 
intervenção no tabagismo, a executar em todos os fumadores activos ou ex‐fumadores 








sustentados  por  uma  forte,  sólida  e  crescente  evidência  científica,  ajudando  os 
doentes a quebrar o  ciclo vicioso de dispneia e  inactividade  crescente,  contribuindo 
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ANEXOS 
 
Anexo 1‐ Gravidade da dispneia ‐ Escala Modificada: Medical Research Council 
0  Ausência de dispneia, excepto durante exercício físico extenuante 
1  Dispneia com marcha rápida em plano horizontal, ou subida de um plano inclinado 
2  Dispneia condicionando marcha lenta em plano horizontal 
3  Dispneia causando paragem após marcha de ± 90m, ou poucos minutos em plano horizontal 
4  Dispneia impedindo a marcha e desencadeada pelos cuidados de higiene 
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Anexo 2‐ Calculadora para Índice de BODE 
 
 
DPOC Avaliação multidimensional de doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica  58 
 
ANEXOS 
Anexo 3‐ Formulário PM6 
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ANEXOS 
Anexo 4‐ Escala de Borg 
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Anexo 5‐ Autorização 
 
 
 
 
